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Introducció
La presència d’esdeveniments adversos produïts per
medicaments (EAM) és un element rellevant que afecta
directament la qualitat assistencial sanitària i la seguretat
del pacient. Bates i col·ls.1 van definir un EAM com qual-
sevol lesió greu o lleu causada per l’ús terapèutic, la falta
del seu ús inclosa, d’un medicament. Els EAM es poden
dividir en dos grups: prevenibles i no prevenibles. Els
esdeveniments prevenibles són conseqüència d’un error
de medicació, per la qual cosa impliquen lesió i error. Els
esdeveniments no prevenibles són aquells que apareixen
tot i l’ús adequat del medicament; hi ha lesió però no
error i corresponen a les denominades reaccions adverses
a medicaments (RAM)2.
La importància dels EAM pels sistemes sanitaris va
augmentar després de la publicació de dos informes rea-
litzats per l’Institute of Medicine dels EUA: To err is
human: Building a safer health system3 i Crossing the
quality chasm: A new health system for the 21st century4.
En aquests informes es posa de manifest la falta de segu-
retat de l’assistència sanitària i es constata la repercussió
dels esdeveniments adversos produïts per errors clínics,
destacant, entre ells, els errors de medicació. Arran d’a-
questes publicacions van sorgir nous treballs on es mani-
festava les diferents situacions que es viuen en diferents
països i hospitals quant a la seguretat clínica del pacient.
La incidència d’EAM prevenibles que es va determinar
en aquests estudis oscil·la entre l’1,4% i el 10%5-7. A par-
tir d’aquestes dades es va poder afirmar que la morbiditat
atribuïda a l’ús de medicaments en pacients hospitalitzats
és elevada i que en un important percentatge dels cassos
és prevenible. Per això és necessari adoptar unes mesures
de prevenció que permetin millorar la seguretat del
pacient en la utilització dels medicaments.
Amb el present estudi es va voler determinar la
incidència d’EAM en cinc hospitals de diferent nivell
assistencial. Mitjançant aquesta informació es vol cons-
cienciar les institucions de la repercussió actual dels EAM
en el nostre país i implantar millores en el sistema sanita-
ri per tal d’evitar-los. Basant-nos en la bibliografia revisa-
da5-7 s’assumeix que coneixent els EAM més freqüents i
avaluant les causes que els desencadenen es podrà actuar
sobre els punts crítics aplicant les mesures de millora que
evitin la repetició de l’error en situacions posteriors.
En conseqüència, l’objectiu principal de l’estudi ha
estat identificar els EAM que apareixen al llarg de l’esta-
da hospitalària dels pacients ingressats, diferenciar-los
segons la seva evitabilitat i centrar-se en aquells EAM
que es podrien haver previngut.
Mètodes
Disseny. Estudi multicèntric, prospectiu i observacional
de 4 mesos de durada (de l’1 de juliol al 31 d’octubre de
2007) realitzat en serveis mèdics (medicina interna, apa-
rell digestiu, cardiologia) a l’Hospital Clínic de
Barcelona (nivell assistencial 3; 819 llits), l’Hospital
Sant Bernabé de Berga (nivell assistencial 2; 120 llits),
l’Hospital Parc Taulí de Sabadell (nivell assistencial 2b;
820 llits), l’Hospital General de Vic (nivell assistencial
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2; 250 llits) i l’Hospital d’Igualada (nivell assistencial 2;
300 llits).
Mostra. Es va calcular la grandària de la mostra per
tal que permetés estimar els resultats obtinguts a la pobla-
ció en general amb la màxima precisió. Considerant, d’a-
cord amb la bibliografia, un percentatge esperat de l’1,4%
d’EAM prevenibles, es va calcular que amb 1.550
pacients s’aconseguia una precisió de ± 0,6% amb un
interval de confiança del 95% (IC 95%). Amb aquesta
grandària de mostra, la precisió per detectar qualsevol
EAM era de ± 1,3%, a més de permetre analitzar objec-
tius secundaris de major prevalença amb una precisió
d’almenys ± 2,5% (estimació feta en el punt de màxima
variabilitat, per proporcions del 50%)8.
Els criteris d’inclusió foren: pacients majors de 18
anys amb tractament farmacològic, ingressats en una de
les unitats incloses en l’estudi durant un període superior
a 48 hores.
L’estudi es va centrar en la detecció i anàlisi dels
EAM que van ocórrer durant l’ingrés hospitalari del
pacient. No es van incloure els possibles EAM que el
pacient pogués presentar en el moment de la seva arriba-
da a l’hospital i que poguessin motivar o contribuir a l’in-
grés hospitalari. Es van excloure les flebitis com EAM, ja
que podien distorsionar els resultats globals de l’estudi
per la dificultat que suposava atribuir-les als fàrmacs
administrats i valorar el seu grau d’evitabilitat.
Detecció d’EAM. La detecció dels EAM es va realit-
zar mitjançant la revisió del curs clínic i d’infermeria dels
pacients de la unitat o servei en seguiment, amb l’ajuda
d’uns senyals d’alerta prèviament seleccionats a partir de
la bibliografia revisada. Els senyals d’alerta utilitzats es
van agrupar atenent a si van ser diagnòstics alertants9,
alteracions de determinades proves analítiques o si hi
havia la presència de certs fàrmacs alertants. A més, un
membre de l’equip d’investigació s’entrevistava diària-
ment amb els metges i infermeres del servei o unitat
d’hospitalització per recollir més informació sobre els
pacients o per la notificació en el cas d’identificar algun
EAM. Al detectar o sospitar un EAM es revisava de nou
la història clínica per determinar si es tractava d’un EAM
o era un esdeveniment propi de l’evolució de la malaltia.
Determinació de la causalitat. Per determinar la
relació de causalitat entre el medicament sospitós i
l’EAM detectat es va aplicar l’algoritme de Karch-
Lasagna modificat10, amb el que s’aconsegueix establir,
de forma objectiva, l’associació del medicament amb
l’EAM, atribuint-li una categoria de probabilitat mit-
jançant la imputabilitat obtinguda després d’aplicar l’al-
goritme. La puntuació total resultant permet determinar la
categoria de probabilitat de l’EAM, diferenciant cinc
categories diferents, des de la improbable a la definida
(passant per la condicional, la possible i la probable). En
l’estudi es van excloure aquells EAM que, després d’a-
plicar l’algoritme de Karch-Lasagna, van obtenir una
puntuació inferior a 4, classificant-los així a les categories
improbable i condicional. En els casos on l’EAM va ser
el resultat d’una omissió de tractament o d’una infradosi-
ficació del medicament en qüestió, no es va poder aplicar
l’algoritme ja que no considerava aquest tipus d’EAM.
En aquestes ocasions es va utilitzar l’algoritme modificat
per Hallas i col·ls.11. Tots els casos es van consensuar amb
un metge de l’equip assistencial i en cas de dubte o desa-
cord van ser avaluats per un tercer consultor.
Determinació de l’evitabilitat. Per avaluar l’evitabi-
litat d’un EAM es va utilitzar el qüestionari de Schumock
i Thornton12 adaptat per Otero i col·ls.6 que fa referència a
la utilització del medicament implicat. Si la resposta a
una de les preguntes és afirmativa es considera que
l’EAM es podia haver evitat. Les preguntes no són exclo-
ents entre elles; un EAM pot tenir més de dos respostes
afirmatives, encara que això no li dóna un valor de més
evitabilitat que un EAM que només respon afirmativa-
ment a una pregunta.
Taxonomia. Un cop es detectava un EAM prevenible,
es classificava seguint la taxonomia13 definida pel Grup
Ruiz-Jarabo de la Societat Espanyola de Farmàcia
Hospitalària l’any 2000, classificant els EAM segons el
tipus, l’origen, la causa i la gravetat de l’error de medica-
ció. La taxonomia utilitzada estandarditza la detecció,
anàlisi, classificació i registre dels EAM trobats, facilitant
la comparació dels diferents estudis i permet conèixer la
situació real del problema.
Anàlisi estadística. L’anàlisi estadística es va realit-
zar mitjançant el paquet estadístic SPSS versió 14.0. Es
va realitzar una anàlisi descriptiva utilitzant mesures de
tendència central i de dispersió per variables quantitatives
i freqüència relatives per les variables categòriques.
També es van estudiar les variables associades a EAM
utilitzant la prova de khi quadrat, la t de Student o proves
no paramètriques segons el tipus de variables i la condi-
cions d’aplicació. Es va establir la significació estadística
en el valor de p < 0,05.
Aspectes ètics. L’estudi es va realitzar d’acord amb
els principis establerts en la 18ª Assemblea Mèdica
Mundial (Helsinki, 1964) i totes les esmenes aplicables
establertes per les assemblees mèdiques mundials i
les directrius de la International Conference on
Harmonisation per bones pràctiques clíniques. L’estudi
va ser aprovat pel comitè d’ètica d’investigació clínica de
cadascun dels centres. Es va aplicar la llei de protecció de
dades personals i es va tractar la informació de forma dis-
sociada per respectar la identitat del pacient, hospital o
centre.
Resultats
Pacients. Es van incloure 1.550 pacients, 894 homes
(57,7%) i 656 dones (42,3%). La mitjana d’edat va ser de
66,3 ± 17,9 anys, essent l’interval més representatiu
(42,5%) el dels pacients entre 60 i 80 anys. La mitjana de
medicaments prescrits per pacient va ser d’11,1 ± 5,9 i
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l’estada mitjana de 8,5 ± 7,2 dies. Diferenciant per unitats
d’hospitalització, es va observar que la mitjana de medi-
caments prescrits va ser similar en sales mèdiques i qui-
rúrgiques (11,3 ± 5,7 i 11,1 ± 6,2, respectivament), però
l’estada hospitalària va ser major en els pacients ingres-
sats als serveis mèdics (9,4 ± 8,1 dies en comparació amb
7,6 ± 6,1 als serveis quirúrgics).
Amb la finalitat de conèixer els factors que afavorei-
xen l’aparició dels EAM, es van comparar els pacients
amb i sense EAM (Taula 1*). L’edat, el nombre de medi-
caments prescrits i la durada de l’estada hospitalària van
resultar ser factors de risc a l’hora de desencadenar EAM.
Els pacients amb EAM tenien una mitjana de 3,2 anys (IC
95%: 0,2; 6,1) més que els que no els van patir, la seva
estada hospitalària vas ser major, amb una mitjana de
6,42 dies (IC 95%: 4,77; 8,07) més que els que van estar
lliures d’EAM i els van prescriure una mitjana de 4,47
fàrmacs (IC 95%: 3,45; 5,46) més que als pacients que no
els van presentar.
Aquestes diferències van augmentar al comparar els
pacients segons l’evitabilidad dels EAM. Els pacients
amb EAM evitables tenien una mitjana de 5,4 anys (IC
95%: 0,1; 10,7) més, van estar hospitalitzats una mitjana
de 3,7 dies (IC 95%: 0,6; 6,8) més i els havien prescrit
una mitjana de 2,6 fàrmacs (IC 95%: 0,5; 4,6) més que als
pacients amb EAM no evitables (Taula 2*).
El tipus de pacient (mèdic o quirúrgic) i el sexe
(home, dona) no van ser determinants a l’hora de desen-
cadenar EAM (Taules 1 i 2*).
EAM. Es van identificar 194 EAM en 159 pacients
(10,3% de la població objecte d’estudi IC 95%: 8,8;
11,8%); l’1,8% (28/1.550) dels pacients va presentar més
d’un EAM. Segons la categoria de probabilitat de la rela-
ció causal, el 50,5% (98/194) dels EAM es van catalogar
com probables, el 28,5% (55/194) van pertànyer a la cate-
goria de possibles i només l’1% (2/194) es van conside-
rar com EAM definits. El 20% (39/194) dels EAM no es
va poder catalogar ja que eren conseqüència d’una omis-
sió o una infradosificació del tractament.
Aplicant els criteris d’evitabilitat es va determinar que
en el 51,6% (82/159) dels pacients afectats per EAM es
podien haver evitat, el que representa el 5,3% (IC 95%:
4,2; 6,4%) de la mostra total de pacients (Annex 1*).
Detecció d’EAM. La selecció prèvia d’uns senyals
d’alerta (diagnòstics específics, proves analítiques o uti-
lització de determinats fàrmacs) i una entrevista diària
d’un membre del grup investigador amb l’equip mèdic en
qüestió van facilitar la detecció i identificació d’EAM. A
partir d’aquests senyals d’alerta es van seleccionar
aquells que realment eren d’utilitat en el nostre àmbit i
que podien ser un instrument per evitar els EAM consi-
derats com a prevenibles. Els diagnòstics alertants (n =
186) més freqüents van ser les erupcions cutànies (11,3%,
21/186), considerades com EAM no evitables, i les hiper-
glucèmies (11,3%, 21/186), essent, la meitat d’elles,
(11/21) evitables. Es van detectar nombroses alteracions
gastrointestinals (25,3%, 47/186), la majoria d’elles con-
siderades com a no evitables (78,7%, 37/47). En el siste-
ma cardiovascular (11,3%, 21/186) van destacar les
hipertensions mantingudes (7%, 13/186) per falta d’un
control tensional adequat o per l’omissió d’un fàrmac
necessari (Taula 3*). Les proves analítiques (n = 60) van
constituir una eina molt útil, ja que van permetre detectar
60 EAM (algunes d’elles van confirmar el diagnòstic
alertant). Es van observar alteracions en les concentra-
cions de potassi (25%, 15/60) i en els valors d’INR (10%,
6/60) que, en ambdós casos, es podien haver evitat. Altres
paràmetres alterats van ser l’augment dels nivells de cre-
atinina (11,7%, 7/60) i l’elevació de les transaminases en
sang (13,3%, 8/60) (Taula 4*). Els medicaments alertants
(n = 7) que van facilitar la determinació d’un EAM van
ser la dexclorfeniramina (n = 4), el poliestirensulfonat
sòdic (n = 2) i el flumazenil (n = 1).
Medicaments implicats. Els 194 EAM van ser con-
seqüència de la utilització de 70 fàrmacs diferents. Els
antibiòtics van ser el grup terapèutic que més EAM va
desencadenar (16,3%; 32/197) al llarg de l’estudi, encara
que la majoria d’ells es van considerar com a no preveni-
bles (29/32). Els opiacis van protagonitzar el 9,1%
(18/197) dels EAM i s’hagués pogut evitar-ne la meitat
(9/18) amb la seva adequada utilització. Els corticoides
van aportar el 5,6% (11/197) d’EAM, tots ells considerats
com a no evitables. Els analgèsics, en concret el metami-
zole, van representar el 5,1% (10/197) dels EAM, consi-
derats en la seva gran majoria (9/10) com a no preveni-
bles, i els diürètics, en especial la furosemida, el 4,1%
(8/197) dels EAM (5/8 eren evitables). Amb una menor
incidència es van observar el grup dels anestèsics locals i
el de les insulines, que van suposar, cadascun d’ells, el
2,5% (5/197) dels EAM totals. La resta dels fàrmacs
implicats es descriuen en la Taula 5*.
Un nombre considerable d’EAM (16,8%, 33/197) va
ser conseqüència de l’omissió d’un medicament necessa-
ri o d’errors de conciliació en la medicació habitual del
pacient. Aquests EAM es van detectar mitjançant la revi-
sió de la història farmacoterapèutica del pacient. Les inte-
raccions entre fàrmacs van originar el 2,5% (n = 5) dels
EAM, tots ells considerats com evitables.
Classificació d’EAM prevenibles. Els EAM es van
classificar segons el tipus d’error de medicació associat,
aplicant els criteris de la Taxonomia Espanyola del Grup
Ruiz-Jarabo 200013, diferenciant el tipus i la gravetat de
l’error.
Tipus d’error. El 36,3% (33/91) dels EAM prevenibles
es va desencadenar per l’omissió d’una dosi o d’un medi-
cament necessari, el 28,6% (26/91) va resultar de l’admi-
nistració d’una dosi incorrecta, tant per excés (11/26;
42,3%) com per defecte (15/26; 57,7%), i la utilització
d’un medicament erroni va provocar el 16,5% (15/91)
dels EAM (Taula 6*).
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Gravetat de l’error. El 84,6% (77/91) dels EAM va
pertànyer a la categoria E (l’error va contribuir o va cau-
sar un dany temporal al pacient i va precisar intervenció)
i el 10,9% (10/91) a la categoria F (el pacient va precisar
o es va prolongar l’hospitalització a causa de l’error). Tan
sols el 4,4% (4/91) es van considerar greus, essent de la
categoria H (l’error va comprometre la vida del pacient i
es va precisar intervenció per mantenir la seva vida)
(Taula 7*).
Discussió
La incidència d’EAM detectada en pacients hospitalitzats
va ser del 10,3% (IC 95%: 8,8; 11,8%) i la meitat d’ells
(51,6%) es podien haver evitat.
Els resultats obtinguts són comparables a dos estudis
anteriors, una metanàlisi de Lazarou i col·ls.14, on es va
identificar una incidència del 10,9%, i una revisió de 10
treballs realitzats per Kanjarananrat i col·ls.7, que van
determinar un interval mitjà de 1% - 10% d’EAM preve-
nibles en pacients hospitalitzats. Només en quatre d’a-
quests estudis revisats es va considerar l’omissió d’un
medicament necessari com origen de l’EAM.
No obstant això, entre la bibliografia revisada hi ha
treballs5,6,15 amb incidències inferiors a l’observada en el
nostre estudi. Aquesta circumstància pot ser conseqüèn-
cia que en molts d’aquests estudis no es van considerar
els EAM que van ser el resultat de l’omissió d’un medi-
cament necessari. Bates i col·ls.5 van estimar que el 6,1%
dels pacients ingressats patia EAM, dels quals el 28%
eren evitables (incidència global d’1,7%). D’altra banda,
Senst i col·ls.15 van detectar 74 EAM, el que va represen-
tar que el 2,3% dels pacients hospitalitzats va presentar
EAM durant el seu ingrés. En aquest estudi es va aplicar
un criteri d’extrapolació (als resultats obtinguts es va
sumar el 5% corresponent dels pacients que van ser alta
abans que es manifestés algun EAM) i es va estimar una
incidència global del 4,2% (135 EAM). El percentatge
d’evitabilitat va ser del 15% (n = 11) però després de l’ex-
trapolació es van considerar 20 EAM evitables. En el nos-
tre àmbit, Otero i col·ls.6 van descriure un percentatge
d’EAM en pacients hospitalitzats del 7,2%, dels quals el
20% es podia haver evitat (incidència global d’1,4%).
Per tant, el percentatge de pacients que pateixen EAM
durant la seva estada hospitalària oscil·la entre l’1% i el
10,9%, però en analitzar únicament aquells estudis que
van incloure l’omissió de tractament com origen de
l’EAM, la incidència es circumscriu en un interval del
7,2% al 10,9%. Els resultats obtinguts en el nostre treball
s’inclouen en aquests intervals; per aquest motiu es con-
sidera que la població estudiada és comparable a estudis
realitzats anteriorment.
En el present treball s’estima que en el 51,6% dels
pacients els EAM es podien haver previngut. Aquest per-
centatge és superior al dels articles revisats, on les xifres
oscil·len entre el 15% i el 42%5,6,15, probablement degut a
la gran quantitat d’omissions i errors de conciliacions
detectats en els hospitals participants. Aquests resultats
augmenten l’interès de disposar d’un sistema informàtic
que ajudi a evitar tots els EAM prevenibles detectats.
Els medicaments que van provocar EAM van ser
diversos. Els antibiòtics van representar el grup terapèu-
tic que més EAM va desencadenar, però el 90% d’ells es
van considerar com a no prevenibles, representant el 28%
de tots els EAM no evitables. Aquestes dades coincidei-
xen amb els resultats obtinguts en la bibliografia revisa-
da, on els antibiòtics representen entre el 30% i el 35%
dels EAM no prevenibles1,6,15.
Quant als EAM evitables, els opiacis van protagonit-
zar-ne el 10% (9/91), resultat similar al detectat per Bates
i col·ls.1, que van atribuir el 20% dels EAM evitables a
aquest grup de fàrmacs. En altres estudis revisats, els
principals medicaments implicats en els EAM evitables
van ser els antibiòtics, representant el 22,9%6, a diferèn-
cia del nostre estudi (3%), i els cardiovasculars amb el
17,9%7, comparable al 6,6% que s’ha detectat.
Les manifestacions que es van desencadenar en res-
posta a un EAM es van agrupar segons l’òrgan o sistema
al que va afectar. L’aparell digestiu (39,4%; 37/103) i la
pell i annexos (24,4%; 19/103) van ser els que més EAM
no evitables van presentar. Aquests resultats coincideixen
amb la informació aportada per Otero i col·ls.6, on el
19,1% dels EAM no prevenibles van afectar el sistema
digestiu, precedit del sistema endocrí (19,8%).
Quant als EAM evitables detectats, es va observar que
els principals sistemes afectats van ser l’endocrí (34,8%;
32/91) i el cardiovascular (20,7%; 19/91), circumstància
que també es descriu en el treball d’Otero i col·ls.6, on es
va apreciar que les alteracions endocrines van representar
el 28,3% dels EAM evitables, seguits del sistema digestiu
(22,6%) i del cardiovascular (18,9%). D’altra banda,
Senst i col·ls.15 van destacar el SNC (36%) i el cardiovas-
cular (36%) com els sistemes més afectats per aquest
tipus d’EAM.
Es va realitzar una anàlisi per tal de conèixer l’origen,
el tipus i la gravetat dels errors que van provocar EAM
prevenibles per poder actuar sobre ells i evitar la seva
presència en situacions posteriors. Els errors de prescrip-
ció van suposar un alt percentatge dels errors detectats,
dada similar a la referida en la bibliografia revisada5,6,7. Els
principals tipus d’errors detectats van ser l’omissió d’un
medicament necessari (la falta de conciliació de la medi-
cació habitual inclosa) (36,3%; 33/91), la dosificació inco-
rrecta (28,6%; 26/91) i l’elecció d’un medicament erroni
(16,5%; 15/91). Aquesta situació també es va observar en
aquells estudis que van considerar l’omissió como a causa
d’EAM i va representar el 15% en l’article d’Otero i
col·ls.6 i el 12% en la revisió de Kanjaranarat i col·ls.7. El
percentatge detectat d’EAM evitables originats per una
dosificació incorrecta és comparable a la que van determi-
nar Kanjaranarat i col·ls.7 en la seva revisió (22,4%).
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L’elecció inapropiada d’un medicament es descriu en la
gran majoria dels estudis revisats i representa un interval
del 15% al 38%6,8. En el cas de Bates i col·ls.1, els tipus
d’errors més freqüents van ser la dosificació incorrecta,
l’elecció inapropiada d’un medicament i la freqüència ina-
dequada d’administració d’algun medicament: tres errors
que ocorren en el moment de la prescripció mèdica.
La incidència d’EAM considerats greus (4,4%; 4/91)
va ser inferior a la referida en la bibliografia, on es va
arribar a detectar fins al 42% d’EAM greus15.
L’estudi presenta algunes limitacions, principalment a
conseqüència del mètode utilitzat i de l’àmbit d’estudi.
L’anàlisi es va realitzar en unes unitats d’hospitalització
específiques; per tant, els resultats no es poden extrapolar
a altres àrees hospitalàries degut a la gran variabilitat i al
grau d’especialització que hi ha entre elles. No obstant
això, estudis anteriors6 coincideixen amb les dades obtin-
gudes; per tant, encara que no es pot generalitzar els resul-
tats, es pot considerar que els principals problemes obser-
vats es poden trobar en altres àmbits sanitaris. En segon
lloc, s’ha de considerar la dificultat que suposa la identifi-
cació de tots els EAM que han pogut ocórrer durant l’es-
tada hospitalària del pacient degut a la utilització d’un
mètode observacional. No hi va haver emmascarament en
les observacions, la qual cosa pot haver influït en els resul-
tats degut a l’efecte Hawthorne16, efecte que millora l’ac-
tivitat d’un treballador quan aquest se sent observat. Un
altre aspecte a comentar va ser la falta d’exactitud en el
coneixement de la causa de l’EAM. Molts dels EAM evi-
tables detectats van ser resultat d’un error humà, sense
saber amb claredat la causa que el va desencadenar.
En conclusió, es pot afirmar que un elevat percentatge
de pacients (10,3%) van presentar EAM durant l’estada
hospitalària i la meitat d’aquests EAM (51,6%) es podien
haver evitat. Aquest fet justifica la necessitat de crear un
sistema de millora de la qualitat del procés assistencial
del pacient durant el seu ingrés hospitalari. Per això, es
proposa implantar un sistema d’alertes en els punts con-
flictius del circuit, principalment en la prescripció, vali-
dació farmacèutica i seguiment farmacoterapèutic, que
ajudi a la detecció i prevenció dels EAM prevenibles. Se
suggereixen quatre línees d’actuació per abordar el pro-
blema: realitzar un control diari d’alguns paràmetres ana-
lítics específics (glucèmies, INR, potassi i creatinina),
augmentar la precaució en presència de determinats fàr-
macs considerats de risc potencial d’EAM prevenibles,
millorar el seguiment farmacoterapèutic dels pacients
amb major tendència a desencadenar EAM, i assegurar
una bona conciliació del tractament una vegada el pacient
ingressa a l’hospital, ja sigui mitjançant una entrevista
personal més extensa o per la capacitat d’accedir a unes
dades fiables sobre la seva medicació habitual.
Aplicant les mesures preventives proposades s’estima
que disminuiria el 71,4% dels EAM evitables, i millora-
ria la seguretat del pacient i la seva qualitat assistencial
durant l’ingrés hospitalari.
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